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English
ATTENTION: If you speak anotherlanguage, language

assistance services, free of charge, are availableto you.
Call 1-800-968-2636 (TTY: 7-1-1).

ATTENTION: Auxiliary aids and services, includingbut not
limited to large print documents and alternative formats, are
availableto you free of charge upon request.

Call 1-800-968-2636 (TTY: 7-1-1).

Espaiol (Spanish)

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios
gratuitos de asistencia linguistica.

Llame al 1-800-968-2636 (TTY: 7-1-1).

Tiéng Viét (Viethamese)

CHU Y: Néuban ndiTiéng Viét, cé cac dich vu ho trg ngdn ngit
mién phi danh cho ban.

Goi s6 1-800-968-2636 (TTY: 7-1-1).

Tagalog (Tagalog/Filipino)

PAUNAWA: Kung nagsasalitaka ng Tagalog, maaari kang
gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad.
Tumawag sa 1-800-968-2636 (TTY: 7-1-1).
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ot 0 (Korean)
FO|. ot 0| & AESHA = B2, A0 X|{ ME|AE
F =2 0|854 = YELILCL.

it

fo

1-800-968-2636 (TTY: 7-1-1).HHO 2 F}8l| F=AIA|

T 82 dh 3 (Chinese)
AR IRBERAERT X - BMolRBEESIEZSEIR -
5 M EE 1-800-968-2636 (TTY: 7-1-1) °

SwjtnpbUu (Armenian)

NECUNNFE3NFLY Greb fununwd Gp hwjtGptlu, www &dtq
wudbwn Ywpnn Gu lnpwdwnndb; [Gguyuwu
wowygnrpejwl dswnwynientubbn: 2wuqwhwnbp 1-800-
968-2636 (TTY (htnwuwnhw)'7-1-1):

Pycckuu (Russian)

BHAMAHWE: Ecnn Bbl roBOpPUTE HA PYCCKOM A3blKe, TO Bam
AOCTyMNHbl becnnaTtHble ycnyrm nepesoaa.

3BoHUTEe 1-800-968-2636 (tenetann: 7-1-1).

o)\ (Farsi)
Lot 512 OBOL) Cygaar (313 Eaged S (2 9508 syl O 4 S 1ergs
W% oled 1-800-968-2636 (TTY: 7-1-1) b by (2 eal,d
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B 4<EE (Japanese)

EIREIE: BAEZEINWSES., BEHOEEXEEZ ZF
W= 1TF£ 9, 1-800-968-2636 (TTY: 7-1-1) ¥ T. HE:E
[CTTHERK LSS,

Hmoob (Hmong)
LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus,

muaj kev pab dawb rau koj.
Hu rau 1-800-968-2636 (TTY: 7-1-1).

W(Punjabi) .

o feG: 7 3 Jardt 9=< 9, 3t s feg Aafesr Ra
3J'3 B8 He3 BUBTY J1 1-800-968-2636 (TTY: 7-1-1) '3 1
I

du 2l (Arabic)
G315 Lgalll s Luall lods Ol ¢l [S31 Eodons cuiS13] 14 goele

(1-800-968-2636 Sl puall (il 03)) 7 -1 -1 o33 Jual -0lall

&<t (Hindi)

& < gfq 39 f&dl Siad ¢ ol 3MTud fore o & HIeT

gﬂﬂ JaTT IUAY B | 1-800-968-2636 (TTY: 7-1-1) R DI
|
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AN g (Thai)

B

frAaMEN MuAMaNNTa Tdusnsthuwdonanen |aws
Tns 1-800-968-2636 (TTY: 7-1-1).

1271 (Cambodian)

[Uuis: 1110 S SyRSuUNW mManig,

NN SWUSSAMMN INWESAN: oS
AHIGEISNIN & o1 HID S/™Y G S 801) 1-800-968-2636
(TTY: 7-1-1)4

WIF1290 (Lao)

YU0g990: 11999 Wancdwaz 990,
NIVVINIVFOBCHOOIVWII,

Yoeiicdyen, ccnSenlvuion. tns 1-800-968-2636 (TTY: 7-1-
1).
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MENSAIJE DE BIENVENIDA

Bienvenido al Sistema de Entrega Organizada de Medicamentos
del Condado de San Bernardino (DMC-ODS, por sus siglas en
inglés) para los Servicios de Trastornos por Uso de Sustancias.
Como su proveedor de DMC-ODS, tenemos la responsabilidad
de hacer que los servicios necesarios para el tratamiento de los
trastornos por el uso de sustancias estén disponibles para usted
como miembro.

Comuniquese con el Condadode San Bernardino
Departamento de Salud Mental al nimero de teléfono gratuito
24/7 al teléfono (800) 968-2636 (para TTY, marque el 7-1-1)
para obtener informacion sobre Servicios para Miembros.

INFORMACION GENERAL
Servicios de Emergencia

Los servicios de emergencia estan cubiertos las 24 horas del dia
y los 7 dias de la semana. Si cree que tiene una emergencia
relacionadacon la salud, llame al 911 o vaya a la salade
emergencias mas cercana para obtener ayuda.

Los servicios de emergencia son servicios proporcionados para
una condicion médica inesperada, incluida una condicion
médica de emergencia psiquiatrica.

Una condicion médica de emergencia esta presente cuando
tiene sintomas que causan dolor severo o una enfermedad
grave o una lesion, gue una persona prudente (una persona
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cuidadosa o prudente no médica) cree, podria esperar
razonablementesin atencion médica:

Ponga su salud en grave peligro, o

Si esta embarazada, ponga su salud o la salud de su bebé
en grave peligro, o

Causa un dano grave a la forma en que funcionasu
cuerpo, o

Provoca dafnos graves en cualquierorgano o parte del
cuerpo.

Tiene derecho a utilizar cualquierhospital en caso de
emergencia. Los servicios de emergencia nunca requieren
autorizacion.

¢A QUIEN CONTACTO SI ESTOY TENIENDO PENSAMIENTOS DE SUICIDIO?

Si usted o alguien que conoce estd en crisis, lame a la Linea
Nacional de Prevencidn del Suicidio al 1-800-273-TALK (8255).

Para los residentes locales que buscan asistencia en una crisis y
para acceder a los programas locales de salud mental, [lame al
Departamento de Salud Mental Unidad de Acceso 24/7 al (888)
743-1478. Para todos los numeros de teléfono, los usuarios de
TTY marcan 7-1-1.
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¢POR QUE ES IMPORTANTE LEER ESTE MANUAL?

Bienvenido al Sistema de Entrega Organizada de Medicamentos
de Medi-Cal del condado de San Bernardino (DMC-ODS). Como
su proveedor de DMC-0DS, somos responsables de
proporcionar servicios de tratamiento para el trastorno por uso
de sustancias a los beneficiarios que residen y obtienen sus
beneficios de Medi-Cal a través del Condado de San

Bernardino. Como miembro, usted tiene ciertos derechosy
responsabilidades, que se describen en este manual.

El DMC-ODS es un beneficiode Medi-Cal proporcionadoa
través de organizacionesoperadas por el condadoy
organizaciones comunitarias contratadas por el Condado. El
programa de exencion DMC-ODS cubre solo los servicios de
Medicamentos de Medi-Caly esta limitado a la cobertura de los
servicios DMC-ODS.

El Departamento de Salud Mental - Servicios de Recuperaciény
Trastorno por Uso de Sustancias (DBH-SUDRS), como
participanteen el programa DMC-ODS, se considera un plan de
atencion administrada, que le permite a usted como
beneficiario de Medi-Cal recibir una parte, o todo, de sus
servicios de Medi-Cal de proveedores que son pagados por el
Condado.DBH-SUDRS esta bajo contrato con el Estado para
proporcionar servicios DMC-ODS. El drea de servicio cubierta
por el plan DMC-ODS es: Condado de San Bernardino.
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Es importante que entienda como funciona el plan del Sistema
de Entrega Organizada de Medicamentosde Medi-Cal (DMC-
ODS) para que pueda recibir la atencidén que necesita. Este
manual explica sus beneficiosy como obtener atencidn.
También respondera a muchas de sus preguntas.

Usted aprendera:

e Como recibir servicios de tratamiento para el
trastorno de uso de sustancias (SUD) a través del plan
DMC-ODS de su condado

e A gué beneficiostiene acceso

e Qué hacersitiene alguna pregunta o problema.

e Susderechos yresponsabilidades como miembro del
plan DMC-ODS de su condado

Si no lee este manual ahora, debe conservarlo para que pueda
leerlo mdas adelante.

Use este manual como una adicidon al manual para miembros
qgue recibio cuando se inscribio en su beneficio actual de Medi-
Cal. Esto podriaser con un plan de atencion médica
administrada de Medi-Cal o con el programa regular de “Cuota
de servicio” de Medi-Cal.
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Como UN MIEmMBRO DEL PLAN Dmc-Obs DE Su CONDADO, EL PLAN DE
SU CONDADO ES RESPONSABLE POR:

e Determinarsi es elegible para los servicios DMC-ODS
del condadoo de su red de proveedores.

e Coordinarsu atencion.

e Proporcionarun numero de teléfono gratuito que se
atiendelas 24 horas del diay los 7 diasde la semana
para informarle como obtener servicios del plan del
condado. También puede comunicarse con el Plan del
Condado a este numero para solicitarla
disponibilidad de atencién fuera del horario de
servicio.

e Tener suficientes proveedores para asegurarse de
gue pueda obtener los servicios de tratamiento SUD
cubiertos por el Plan del Condadosi los necesita.

e Informarle y educarlo sobre los servicios disponibles
de su Plan del Condado.

e Brindarle servicios en su idioma o por un intérprete
(si es necesario) sin cargo y le informamos que estos
servicios de intérprete estan disponibles.

e Proporcionarleinformacion escrita sobre lo que esta
disponible para usted en otros idiomas o formatos.
Todos los materiales informativos para los
beneficiarios, incluidoseste manual y los formularios
de Quejas / Apelaciones, se pueden solicitar en
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formatos alternativosllamando al numero gratuito
(800) 968-2636. Para todos los niumeros de teléfono,
los usuariosde TTY marcan 7-1-1.

e Proporcionarle unaviso de cualquiercambio
significativoen la informacién especificada en este
manual al menos 30 dias antes de la fecha de vigencia
prevista del cambio. Un cambio se consideraria
significativocuando haya unaumento o una
disminucionen la cantidad o el tipo de servicios
disponibles, o si hay un aumento o una disminucion
en el numero de proveedores de la red, o si hay algun
otro cambio que pudiera afectar los beneficios que
recibe a través del Plan del Condado.

e Informarle si algun proveedor contratado se niega a
realizar o respaldar cualquierservicio cubierto debido
a objeciones morales, éticas o religiosas e informarle
de proveedores alternativos que si ofrecen el servicio
cubierto.

e Asegurarse que tiene acceso continuo a su proveedor
anterior, que ahora esta fuera de lared, durante un
periodo de tiempo si el cambio de proveedores
causaria que su salud sufriera o aumentara su riesgo
de hospitalizacion.
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Llame al nUmero gratuito 24/7 al (800) 968-2636 para servicios
para miembros. Para todos los nimeros de teléfono, los
usuariosde TTY marcan 7-1-1.

INFORMACION PARA MIEMBROS QUE NECESITAN LOS MATERIALES EN
DIFERENTE LENGUAIJE

Todos los materiales informativos para los beneficiarios,
incluidos este manualy los formularios de Queja / Apelacion,
estan disponiblesen los sitios de los proveedores de DMC-0ODS
en inglésy espanol. Ademas, este manual y los formularios de
Queja/ Apelacion se pueden solicitar lamando al nimero
gratuito (800) 968-2636. Para todos los numeros de teléfono,
los usuariosde TTY marcan 7-1-1.

Los servicios de asistencia lingliistica estan disponiblesa pedido
llamando al (800) 968-2636 o los usuariosde TTY marcan el 7-1-
1.

INFORMACION PARA LOS MIEMBROS QUIENES TIENEN DIFICULTAD PARA
LEER

Para asistencia, llame al nimero gratuito (800) 968-2636.

INFORMACION PARA LoS MIEMBROS QUIENES TIENEN UNA
DISCAPACIDAD AUDITIVA

Para todos los numeros, usuarios TTY marquen 7-1-1.
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INFORMACION PARA LoS MIEMBROS QUIENES TIENEN UNA
DISCAPACIDAD VISUAL

Para asistencia, llame al numero gratuito (800) 968-2636.
AvisoO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Su informacion de salud es confidencial y esta protegida por
ciertas leyes. Es nuestra responsabilidad protegersu
informacidon segun lo exigen estas leyes y proporcionarleun
Aviso de Practicas de Privacidad (NOPP siglas en inglés) que
explica nuestros deberes legalesy practicas de privacidad.
También es nuestra responsabilidad cumplircon los términos
del Aviso de Practicas de Privacidad (NOPP) actualmente en
vigencia.

¢A QUIEN CONTACTO SI SIENTO QUE HE SIDO DISCRIMINADO(A)?

La discriminacion es contra la ley. El Estado de Californiay
DMC-ODS cumplen con las leyes federales de derechos civiles
aplicablesy no discriminan por motivos de raza, color, origen
nacional, ascendencia, religion, sexo, estado civil, género,
identidad de género, orientacidon sexual, edad o discapacidad.
DMC-ODS:

e Proporcionaayudasy servicios gratuitos a personas con
discapacidades, tales como:

o Interpretes calificadosen lenguaje de sefas
o Informacién Escrita en otros formatos (braille, letra
mas grande, audio, formatos de acceso electrdnico,
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y otros formatos)

e Proporciona servicios de lenguaje gratuitos a gente
guienes su lenguaje primario no es el inglés, tales como:
o Interpretes orales calificados
o Informacion en los idiomas predominantes

Si usted necesita estos servicios, contacte al Plan de su
Condado.

Si usted cree que el Estado de Californiao DMC-ODS no le
brindo estos servicios o discrimind de otra manera por motivos
de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede
presentar una queja formal ante:

Coordinadorde Derechos Civiles/Coordinador/ACA 1557
Departamento de Salud Mental Oficina de los Servicios de
Competencia Cultural y Etnicos (OCCES siglas en inglés)
Atencidon: Coordinador ACA 1557

303 E. Vanderbilt Way,

San Bernardino, CA 92415-0026

Teléfono:(909) 386-8223 (Usuarios de TTY marquen 7-1-1)
Fax: (909) 388-0868

Email: ACA1557@dbh.sbcounty.gov

Usted puede presentar una queja en persona o por correo, fax
o correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar una
qgueja, el Coordinador ACA 1557 esta disponible para ayudarle.

Usted también puede presentar una queja electronica a los
derechos civiles con el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles a
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mailto:ACA1557@dbh.sbcounty.gov

través del Portal de Quejas de la Oficina de Derecho Civiles,
disponible en:
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf. Usted
puede presentar una queja de derechos civiles por correo o por
teléfono al:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Las formas para quejas estan disponiblesen
https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html.

SERVICIOS

¢ CUALES SON Los SErvicios DMC-0ODS?

Los servicios DMC-ODS son servicios de atencion médica para
personas que tienen al menos un SUD que el médico habitual
no puede tratar.

Los servicios de DMC-ODS incluyen:

e  Servicios Ambulatorios

e Tratamiento Ambulatorio Intensivo

e Hospitalizacion parcial (solo disponible en algunos
condados)

e Tratamiento Residencial (sujeto a previa autorizacion
por el condado

e  Control de Abstinencia
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e Tratamiento de Opioides

e Tratamiento de Medicamentos Asistidos (varia por
condado)

e Servicios de Recuperacion

e  Administracionde los casos

Si desea obtener mas informacidn sobre cada servicio DMC-
ODS que puedaestar disponible para usted, consulte las
siguientes descripciones:

i SERVICIOS AMBULATORIOS

o Los servicios de consejeria se brindana los miembros
hasta nueve horas a la semana para adultosy menos
de seis horas a la semana para adolescentes cuando
se determina que son médicamente necesariosy de
acuerdo con un planindividualizado para el cliente.
Los servicios pueden ser proporcionadospor un
profesional con licencia o un consejero certificado en
cualguierentorno apropiadode la comunidad.

o Los servicios ambulatoriosincluyeningresoy
evaluacidn, planificacion de tratamientos, consejeria
individual, consejeria grupal, terapia familiar,
servicios colaterales, educacidon para miembros,
servicios de medicamentos, servicios de intervencién
en crisis y planificacion del alta.

o Los servicios ambulatorios para pacientes se pueden
proporcionaren persona, por teléfono o en cualquier
lugar apropiado de la comunidad. Los servicios
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enumerados anteriormente se brindaranen un
entorno ambulatorio por parte de los proveedores de
Servicios de Recuperaciony Trastorno por Uso de
Sustancias.

® SERVICIOS AMBULATORIOS INTENSIVOS

o Los servicios ambulatoriosintensivos se brindana los
miembros (un minimo de nueve horas con un maximo
de 19 horas a la semana para adultosy un minimo de
seis horas con un maximo de 19 horas a la semana
para adolescentes) cuando se determine que son
médicamente necesarios y de conformidad con un
plan de cliente individualizado. Los servicios consisten
principalmente en consejeriay educaciéon sobre
problemasrelacionadoscon la adiccidn. Los servicios
pueden ser proporcionados por un profesional con
licencia o un consejero certificado en cualquier
entorno apropiadode la comunidad.

o Los servicios ambulatoriosintensivosincluyenlos
mismos componentes que los servicios ambulatorios.
El mayor numero de horas de servicio son la principal
diferencia.

o Los servicios ambulatoriosintensivos pueden
brindarse en persona, por teléfono o en cualquier
lugar apropiadode la comunidad. Los servicios
enumerados anteriormente se brindaranen un
entorno ambulatorio por parte de los proveedores de
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Servicios de Recuperaciony Trastorno por Uso de
Sustancias.

e  HosPITALIZACION PARCIAL (*solo disponible en algunos
condados)

o Los servicios de Hospitalizacidn Parcial cuentan con
20 o mas horas de programacion intensiva
clinicamente por semana, segun se especifica en el
plan de tratamiento del miembro. Los programas de
Hospitalizacidon Parcial generalmente tienen acceso
directo a servicios psiquiatricos, médicos y de
laboratorio,y deben satisfacer las necesidades
identificadasque requieren supervision o
administracion diaria pero que pueden abordarse de
manera apropiada enun entorno estructurado para
pacientes ambulatorios.

o Los servicios de Hospitalizacion Parcial son similares a
los servicios ambulatoriosintensivos, con un aumento
en el numero de horasy las principalesdiferencias
son el acceso adicional a los servicios médicos.

o *Los servicios de Hospitalizacion Parcial no estan
disponiblesactualmente.

e  TRATAMIENTO RESIDENCIAL (*sujeto a la autorizacion por el
condado)

o El Tratamiento Residencial es un programa residencial
no institucional, de 24 horas, no médico, a corto plazo

Haga clicaqui para volver a la tabla contenido 24| Pagina




gue proporciona servicios de rehabilitacion a los
miembros con un diagndésticode SUD cuando se
determina que es médicamente necesarioy de
acuerdo con un plande tratamiento individualizado.
Cada miembro vivira en las instalacionesy sera
apoyado en sus esfuerzos por restaurar, mantenery
aplicar habilidadesde vidas interpersonales e
independientesy acceder a los sistemas de apoyo de
la comunidad. Los proveedores y residentes trabajan
en colaboracién para definir barreras, establecer
prioridades, establecer metas, crear planesde
tratamientoy resolver problemas relacionadoscon
SUD. Las metas incluyen mantener la abstinencia,
prepararse paralo que le causa una recaida, mejorar
la salud personal y el funcionamientosocial,y
participar en la atencion continua.

o Los servicios residenciales requieren autorizacion
previa del Plan del Condado. Cada autorizacidon para
servicios residenciales puede ser por un maximo de
90 dias para adultosy 30 dias para jovenes. Solo se
permiten dos autorizacionespara servicios
residenciales en un periodo de un afo. Es posible
tener una extension de 30 dias por afio segun la
necesidad médica. Las mujeres embarazadas pueden
recibir servicios residenciales hasta el ultimo dia del
mes en que se producen los 60 dias posteriores al
parto. Los miembros elegibles para la deteccidn, el
diagndsticoy el tratamiento periddico temprano
(EPSDT, por sus siglas en inglés) (menores de 21 afios)
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no tendran los limites de autorizacion descritos
anteriormente siempre que la necesidad médica
establezca la necesidad de servicios residenciales
continuos.

o Los servicios residencialesincluyenadmisiony
evaluacidn, planificacion de tratamientos, consejeria
individual, consejeria grupal, terapia familiar,
servicios colaterales, educacion para miembros,
servicios de medicamentos, proteccion de
medicamentos (las instalacionesalmacenaran todos
los medicamentos residentes y los miembros del
personal del centro pueden ayudarcon la
autoadministracion del residente de medicamentos),
servicios de intervencion en crisis, transporte
(provision o disposicion para el transporte haciay
desde el tratamiento médicamente necesario) y
planificacion del alta.

o El Condadodebera proporcionar una autorizacion
previa de 24 horas para los servicios de Tratamiento
Residencial

o El beneficiariodebe ser evaluadoal nivel apropiado
de atencion segun lo determinado por una evaluacién
biopsicosocial integral, la aplicacién de los criterios de
ASAM, el diagndstico de trastorno (s) de uso de
sustancias y la determinacion de la necesidad médica.

o Los beneficiariosinvolucradosen la justicia penaly
perinatal pueden recibir periodos de estadia mas
prolongadossegun la necesidad médica.
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. CONTROL DE ABSTINENCIA

o Los servicios de Control de Abstinencia se
proporcionan cuando se determina que son
médicamente necesarios y de acuerdo con un plan
individualizado para el cliente. Cada miembro residira
en lainstalacidn si recibe un servicio residencial y sera
monitoreado durante el proceso de desintoxicacion.
Los servicios de rehabilitaciony habilitacion
médicamente necesarios se brindan de acuerdo con
un plande cliente individualizado recetado por un
médico autorizado o prescriptor autorizadoy
aprobadoy autorizado segun los requisitos del Estado
de California.

o Los Servicios de Control de Abstinenciaincluyen
ingreso y evaluacion, observacion (para evaluar el
estado de salud y la respuesta a cualquier
medicamento recetado), servicios de medicamentosy
planificaciéon del alta.

o Los servicios control de abstinencia se pueden
proporcionar en una variedad de niveles o atencidon
en funcidn de las necesidades de tratamiento
individual, tales como; los lugares para Tratamiento
residencial, Programa de Tratamiento de Narcadticos,
Tratamiento Intensivo Ambulatorioy Tratamiento
Ambulatorio.

. TRATAMIENTO DE OPIOIDES
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o Los servicios del Programa de Tratamiento de
Opioides (Narcéticos) (OTP / NTP) se brindanen las
instalacionescon licenciade NTP. Los servicios
médicamente necesarios se brindan de acuerdo con
un plande cliente individualizado determinado por
un médico con licencia o prescriptor con licencia, y
aprobadosy autorizadosde acuerdo con los
requisitos del Estado de California.Se requiere que
las OTPs / NTPs ofrezcan y receten medicamentos a
los miembros cubiertos por el formulario DMC-ODS,
gue incluyen metadona, buprenorfina, naloxonay
disulfiram.

o Un miembro debe recibir, como minimo, 50 minutos
de sesiones de consejeria con un terapeuta o
consejero por hasta 200 minutos por mes calendario,
aunquese pueden proporcionarservicios adicionales
segun la necesidad médica.

o o Los Servicios de Tratamiento de Opioidesincluyen
los mismos componentes que los Servicios de
Tratamiento Ambulatorios, con lainclusiéon de
psicoterapia médica que consiste en una discusion
cara a cara conducida por un médico en forma
individual con el miembro.

o o Los servicios del Programa de Tratamiento de
Opioides (Narcéticos) se basan en la necesidad
médicay se individualizan para satisfacer las
necesidades de cada cliente.
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e  TRATAMIENTO DE MEDICAMENTO ASISTIDO (*/os servicios
pueden variar por condado)

o Los servicios de tratamiento asistido por
medicamentos (MAT) estan disponiblesfuera de la
clinicade la OTP. MAT es el uso de medicamentos
recetados, en combinacidn con consejeriay terapias
conductuales, para proporcionarun enfoque integral
para el tratamiento de la SUD. Proporcionar este nivel
de servicio es opcional paralos condados
participantes.

o Los servicios MAT incluyen el pedido, la prescripcion,
la administraciény el monitoreo de todos los
medicamentos para el SUD. La dependenciade
opioidesy alcohol, en particular, tiene opcionesde
medicacion bien establecidas. Los médicosy otros
prescriptores pueden ofrecer medicamentos a los
miembros cubiertos bajo el formulario DMC-ODS,
incluyendo buprenorfina, naloxona, disulfiram,
Vivitrol, Acamprosato, o cualquier medicamento
aprobadopor la FDA para el tratamiento de SUD.

o Los servicios de tratamiento asistido por mediacion se
basan en la necesidad médica y se individualizan para
satisfacer las necesidades de cada cliente.

d SERVICIOS DE RECUPERACION
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o Los Servicios de Recuperacion son importantes para
la recuperacidony el bienestar de los miembros. La
comunidad de tratamiento se convierte en un agente
terapéutico a través del cual los miembros estan
facultadosy preparados para administrar su salud y
atencion médica. Por lo tanto, el tratamiento debe
enfatizar el rol central del miembro en el manejo de
su salud, usar estrategias efectivas de apoyo para el
autocontroly organizar recursos internosy
comunitarios para proporcionar apoyo continuo a los
miembros.

o Los Servicios de Recuperacion incluyen consejeria
individual y grupal; monitoreo de recuperacion /
asistencia para el abuso de sustancias (entrenamiento
de recuperacion, prevencion de recaidasy servicios
deigual a igual); y administracién de casos (vinculos
con educacion, vocacionales, apoyos familiares,
apoyos basados en la comunidad, vivienda,
transporte y otros servicios basados en |la necesidad).

o Los servicios de recuperacion estan disponiblesuna
vez que el beneficiario ha completado el curso
primario de tratamientoy durante el proceso de
transicion. Estos servicios estaran disponibles para los
beneficiarios, ya sean ocasionados por cualquier
circunstancia, recaidos o como medida preventiva
para prevenir la recaida. Los servicios seran
proporcionados por los proveedores de servicios del
Centro de Recuperacion del Condadode San
Bernardino.
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° ADMINISTRACION DEL CASO

o Los Servicios de Administracion de Casos ayudana un
miembro a acceder a servicios médicos, educativos,
sociales, pre vocacional, vocacional, derehabilitaciéon
u otros servicios comunitarios necesarios. Estos
servicios se centran en la coordinacidnde la atencién
SUD, laintegracion alrededor de la atencidn primaria,
especialmente para los miembros con una SUD
cronica, y lainteraccion con el sistema de justicia
penal, si es necesario.

o Los Servicios de Administracion de Casos incluyenuna
evaluacionintegral y una reevaluacion periodica de
las necesidades individuales para determinarla
necesidad de la continuacidon de los servicios de
administracién de casos; transiciones a niveles mas
altos o mas bajos de atencién de SUD; desarrolloy
revision periddica de un plan de cliente que incluye
actividadesde servicio; comunicacién, coordinacion,
referidos y actividadesrelacionadas; monitorear la
entrega del servicio para asegurar el acceso de los
miembros al servicio y al sistema de entrega del
servicio; monitorear el progreso del miembro; vy,
defensa de los miembros, vinculos con la atencion de
salud fisica y mental, transporte y retencién en los
servicios de atencién primaria.
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o La administracion de casos debe ser coherente cony
no debe violarla confidencialidad de ningln miembro
como se establece en las leyes federales y de
California.

o Los servicios de administracion de casos se pueden
proporcionar en persona, por teléfonoy en cualquier
lugar de la comunidad.

o DBH-SUDRS brindara servicios de administracionde
casos para los beneficiariosde Tratamiento
Residencialy el Personal de Proveedores Contratados
de Organizaciones Basadas en la Comunidad para
todos los demas niveles de atencion.

EXAMEN PERIODICO TEMPRANO, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO (EPSDT
SIGLAS EN INGLES)

Si tiene menos de 21 ainos de edad, puede recibir servicios
adicionalesmédicamente necesarios bajo el Examen Periddico
Temprano, Diagndsticoy Tratamiento (EPSDT). Los servicios de
EPSDT incluyen exdmenes de deteccidn, de la vista, dentales,
auditivosy todos los demas servicios obligatoriosy opcionales
necesarios desde el punto de vista médico enumeradosen la
ley federal 42 U.S.C. 1396d (a) para corregir o mejorar los
defectos y las enfermedades fisicas y condiciones mentales
identificadasen una prueba de deteccion de EPSDT, ya sea que
los servicios estén cubiertos para adultos o no. El requisito de
necesidad médicay el costo efectivo son las Unicas limitaciones
o exclusiones que se aplican a los servicios EPSDT.
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Para obtener una descripcion mas completa de los servicios de
EPSDT que estan disponiblesy para que sus preguntas sean
respondidas, [lame a los Servicios para Miembros del Condado
de San Bernardino Departamento de Salud Mental Servicios de
Recuperacién para Trastornos por el Uso de Sustancias (800)
968-2636.

COMO RECIBIR SERVICIOS DE DMC-0ODS
¢CAmo PUEDO RECIBIR SERVICIOS DE Dmc-ODS?

Si cree que necesita servicios de tratamiento para el trastorno
por uso de sustancias (SUD, por sus siglas en inglés), puede
obtener los servicios solicitandolos usted mismo al Plan del
Condado. Puede llamaral numero de teléfono gratuito de su
condado que se encuentra en la parte delantera de este
manual. También puede ser referido a su Plan del Condado
para servicios de tratamientode SUD de otras maneras. Se
requiere que su Plan del Condado acepte referencias para
servicios de tratamiento de SUD de médicos y otros
proveedores de atencidon primaria que piensen que usted
puede necesitar estos servicios y de su plan de salud de
atencion administrada de Medi-Cal, si es miembro. Por lo
general, el proveedor o el plan de atencion médica
administrada de Medi-Cal necesitaran su permiso o el permiso
del padre o cuidador de un nifio para hacer la referencia, a
menos que haya una emergencia. Otras personasy
organizacionestambién pueden hacer referencias al condado,
incluidaslas escuelas; departamentos de servicios sociales o de

Haga clicaqui para volver a la tabla contenido 33|Pagina




asistencia social del condado; conservadores, tutores o
familiares; y agencias policiales.

Los servicios cubiertos estan disponiblesa través de la red de
proveedores de DBH-SUDRS del Condado de San Bernardino. Si
algun proveedor contratado presenta una objecién para
realizar o respaldar de otro modo cualquierservicio cubierto, el
Condadode San Bernardino DBH-SUDRS se encargara de que
otro proveedor preste el servicio. El Condadode San
Bernardino DBH-SUDRS respondera con referenciasy
coordinacidén oportunasen caso de que el proveedor no ofrezca
un servicio cubierto debido a objeciones religiosas, éticas o
morales al servicio cubierto.

El personal de tratamiento de DBH-SUDRS del Condadode San
Bernardino trabajara en colaboracion con el beneficiario,
apoyos significativosy otras agenciasinvolucradasen el
tratamiento de los beneficiarios para ayudar en la transicion
entre los niveles de atencidn. El personal de tratamiento de
DBH-SUDRS trabajara de forma proactiva asegurando que las
transiciones a otros niveles de atencidn sean efectivas,
oportunasy completas.

¢DONDE PUEDO RECIBIR SERVICIOS DMC-ODS?
El Condadode San Bernardino esta participando en el
programa piloto DMC-ODS. Como usted es residente del

Condadode San Bernardino, puede obtener servicios DMC-ODS
en el condado donde vive a través del Plan del Condado DMC-
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ODS. El plan de su condadotiene proveedores de tratamiento
SUD disponibles para tratar condiciones que estan cubiertas
por el plan. Otros condados que brindan servicios de Medi-Cal
de Medicamentos que no participan en el programa piloto
DMC-ODS podran brindarle servicios DMC regulares si es
necesario. Si tiene menos de 21 afios de edad, también es
elegible paralos servicios de EPSDT en cualquier otro condado
del estado.

CuiDADO DESPUES DEL HORARIO ESTABLECIDO

Los beneficiariostienen acceso a la atencion fuera del horario
de atencion, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana,
incluidoslos dias festivos, llamando al nimero gratuito (800)
968-2636. El personal esta disponible para ayudarlocon el
acceso a la atencidonen caso de que lo necesite.

¢COMO SE CUANDO NECESITO AYUDA?

Muchas personas tienen momentos dificiles en la vida y pueden
experimentar problemas de SUD. Lo mas importante que debe
recordar cuando se pregunta si necesita ayuda profesional es
confiar en usted mismo. Si usted es elegible para Medi-Cal,y
cree que puede necesitar ayuda profesional, debe solicitar una
evaluacionde su Plan del Condado para asegurarse, ya que
actualmentereside en un condado participantede DMC-ODS.

¢COMmo SE CUANDO UN(A) NINO(A) 0 ADOLESCENTE NECESITA AYUDA?
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Puede comunicarse con el plan DMC-ODS de su condado
participante para una evaluacion para su hijo o adolescentesi
cree que esta mostrando alguno de los signos de un SUD. Si su
hijo o adolescente califica para Medi-Caly la evaluacion del
condadoindica que se necesitan servicios de tratamiento de
drogasy alcohol cubiertos por el condado participante, el
condado hara los arreglos para que su hijo o adolescente reciba
los servicios.

COMO RECIBIR SERVICIOS DE SALUD MENTAL
¢ DONDE PUEDO RECIBIR SERVICIOS ESPECIALIZADOS DE SALUD MENTAL?

Puede obtener servicios especializados de salud mental en el
condadodonde vive. Los servicios de salud mental
especializadosse brindanen todo el Condadode San
Bernardino a través del Plan de Salud Mental del Departamento
de Salud Mental o MHP, que esta separado de su doctor
primario. Si lo solicita, el MHP puede proporcionarleun
directorio de personas, clinicasy hospitales donde puede
recibir servicios de salud mental en su area. Esto se denomina
‘lista de proveedores’ y contiene nombres, niumeros de
teléfonoy direcciones de médicos, terapeutas, hospitalesy
otros lugares donde puede obtener ayuda. Es posible que deba
comunicarse con el MHP primero, antes de buscar ayuda.
Llame a la Linea de Ayuda de Servicios para Miembros de DBH
al (888) 743-1478. Este es un numero gratuito en todo el
estado, las 24 horas del dia, los 7 dias de |la semana para
solicitar una lista de proveedoresy para preguntar si necesita
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comunicarse con el MHP antes de acudira la oficina, clinicau
hospital de un proveedor de servicios para obtener ayuda. Cada
condadotiene servicios especializados de salud mental para
nifos, jovenes, adultosy adultos mayores. Si usted es menor de
21 afosde edad, usted es elegible para una Evaluacion,
Diagndsticoy Tratamiento Tempranos y Periédicos (EPSDT),
gue puede incluircobertura y beneficios adicionales.

Su MHP determinara si necesita servicios especializadosde
salud mental. Si necesita servicios especializadosde salud
mental, el MHP lo referira a un proveedor de salud mental.

NECESIDAD MEDICA
¢ QUE ES LA NECeSIDAD MEDICA Y POR QUE ES TAN IMPORTANTE?

Una de las condicionesnecesarias para recibir los servicios de
tratamiento SUD a través del plan DMC-ODS de su condado es
algo que se llama 'necesidad médica'. Esto significa que un
médico u otro profesional con licencia hablaran con usted para
decidir si existe una necesidad médica de servicios, y si usted
puede ser ayudado por los servicios si los recibe.

El término necesidad médica es importante porque ayudard a
decidir si usted es elegible para los servicios DMC-0ODS, y qué
tipo de servicios DMC-ODS son apropiados. Decidir la necesidad
médica es una parte muy importante del proceso para obtener
servicios DMC-ODS.
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¢ CUALES SON Los CRITERIOS DE ‘NECESIDAD MEDICA’ PARA LA
COBERTURA DE Los SERVICIOS DE TRATAMIENTO POR TRASTORNOS POR
Uso DE SUSTANCIAS?

Como parte de decidir si necesita servicios de tratamiento de
SUD, el plan DMC-ODS del condado trabajara con usted y su
proveedor para decidir si los servicios son una necesidad
médica, como se explicd anteriormente. Esta seccidn explica
como su condado participante tomara esa decision.

Para recibir servicios a través del DMC-ODS, debe cumplir con
los siguientes criterios:

Debe estar inscrito en Medi-Cal.

Debe residir en un condado que participa en el DMC-ODS.
Debe tener al menos un diagndstico del Manual
Diagndstico y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM)
para un Trastorno Adictivo Relacionado con Sustancias.
Cualquieradulto, o joven menor de 21 afos, que se
considere "en riesgo" de desarrollar un SUD sera elegible
para los servicios de Intervencion Temprana si no cumplen
con los criterios de necesidad médica.

Debe cumplir con la definicion de necesidad médica de |la
Sociedad Americana de Adicciéna la Medicina (ASAM, por
sus siglas en inglés) para los servicios basados en los
Criterios de ASAM (los Criterios de ASAM son estandares
nacionalesde tratamiento para condiciones médicas
adictivasy relacionadascon sustancias).
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No necesita saber si tiene un diagndstico para pedir ayuda. El
plan DMC-ODS de su condadolo ayudard a obtener esta
informacion y determinara la necesidad médica con una
evaluacion.

SELECCIONANDO UN PROVEEDOR

¢COmMOo PUEDO ENCONTRAR A UN PROVEEDOR PARA LOS SERVICIOS DE
TRATAMIENTO POR TRASTORNO DE Uso DE SUSTANCIAS QUE NECESITO?

El Plan del Condado puede poneralgunos limites a su eleccidn
de proveedores. El plan DMC-ODS de su condado debe darle la
oportunidad de elegir entre al menos dos proveedores cuando
comience los servicios por primera vez, a menos que el Plan del
Condadotenga una buenarazon porla que no puede
proporcionaruna opcion, por ejemplo, solo hay un proveedor
gue puede entregar el servicio que necesita. El Plan de su
Condadotambién debe permitirle cambiar de proveedor.
Cuando solicita cambiar de proveedor, el condado debe
permitirle elegir entre al menos dos proveedores, a menos que
haya una buena razdén para no hacerlo.

A veces, los proveedores contratados del condado abandonan
la red del condado por su cuenta o a peticién del Plan del
Condado. Cuando esto sucede, el Plan del Condado debe hacer
un esfuerzo de buena fe para dar un aviso por escrito de la
terminacién de un proveedor contratado del condado dentro
de los 15 dias posteriores a la recepcion o emision de la
notificacion de terminacion, a cada persona que estaba
recibiendolos servicios de tratamiento SUD del proveedor.
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UNA VEZ ENCONTRANDO A UN PROVEEDOR, ¢ PUEDE EL PLAN DEL
CoNDADO QUE LE DIGA AL PROVEEDOR QUE SERVICIOS RECIBO?

Usted, su proveedory el Plan del Condado participantodos al
decidir qué servicios necesita recibir a través del condado
siguiendo los criterios de necesidad médicay la lista de
servicios cubiertos. A veces, el condado dejara la decision a
usted y al proveedor. Otras veces, el Plan del Condado puede
requerir que su proveedor le pidaal Plan del Condado que
revise las razones por las que el proveedor cree que necesita un
servicio antes de que se brinde el servicio. El Plan del Condado
debe utilizar un profesional calificado para hacer la revision.
Este proceso de revision se denomina proceso de autorizacién
de pago del plan.

El proceso de autorizacion del Plan del Condado debe seguir
plazos especificos. Para una autorizaciéon estandar, el plan debe
tomar una decision sobre la solicitud de su proveedor dentro
de los 14 dias calendario.Si usted o su proveedorlo solicitano
si el Plan del Condado considera que le interesa obtener mas
informacion de su proveedor, el plazo puede extenderse hasta
otros 14 dias calendario. Un ejemplo de cuando una extension
podria ser de su interés es cuando el condado cree que podria
aprobarla solicitud de autorizacion de su proveedor si el Plan
del Condadoteniainformacidn adicional de su proveedory
tendria que rechazar la solicitud sin la informacion. Si el Plan
del condado extiende el plazo, el condado le enviara un aviso
por escrito sobre la extension.
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Si el condado no toma una decision dentro del plazo requerido
para una solicitud de autorizacién acelerada o estandar, el Plan
del condadodebe enviarle un Aviso de determinacion adversa
de beneficios que le informa que los servicios estan denegados
y que puede presentar una apelacidon o solicitar para una
Audiencia Imparcial ante el Estado.

Puede solicitarleal Plan del Condado mas informacion sobre el
proceso de autorizacidon. Consulte la seccidn frontal de este
manual para ver como solicitar la informacion.

Si no esta de acuerdo con la decision del Plan del Condado
sobre un proceso de autorizacidn, puede presentar una
apelaciénante el condado o solicitar una Audiencia Imparcial
ante el Estado.

¢ QUE PROVEEDORES UTILIZA M1 PLAN DE Dmc-ODS?

Si es nuevo en el Plan del Condado, al final de este manual
encontrara una lista completa de proveedores en su Plan del
Condado que contieneinformacidn sobre donde se encuentran
los proveedores, los servicios de tratamiento SUD que brindany
otra informacion para ayudarlo a acceder al cuidadoincluyendo
informacion sobre los servicios culturalesy de idiomasque
estan disponiblescon los proveedores. Si tiene preguntas sobre
los proveedores, [lame al numero de teléfono gratuito de su
condado que se encuentra en la parte delantera de este
manual.
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AVISO DE DETERMINACION ADVERSA DE BENEFICIOS
¢ QUE ES UN Aviso DE DETERMINACION ADVERSA DE BENEFICIOS?

Una Notificacion de Determinacidn Adversa de Beneficios, a
veces llamada NOABD, es un formulario que utiliza el plan
DMC-ODS de su condado para informarle cuando el plantoma
una decision sobre si recibira o no los servicios de tratamiento
de Medi-Cal SUD. También se usa un Aviso de Determinacion
Adversa de Beneficios parainformarle si su queja, apelaciéno
apelaciénaceleradano se resolvid a tiempo, o si no recibid
servicios dentro de los plazos del Plan del Condado para
proporcionar servicios.

¢ CUANDO RECIBIRE UN AvISO DE DETERMINACION ADVERSA DE
BENEFICIOS?

Recibira un Aviso de Determinacion Adversa de Beneficios:

e Sisu Plan del Condadoo uno de los proveedores del Plan
del Condado decide que usted no es elegible para recibir
ningun servicio de tratamiento de Medi-Cal SUD porque
no cumple con los criterios de necesidad médica.

e Sisu proveedor cree que necesita un servicio SUD y solicita
la aprobaciéndel Plan del Condado, pero el Plan del
Condadono esta de acuerdo y niega la solicitud de su
proveedor, o cambiael tipo o la frecuencia del servicio. La
mayoria de las veces, recibird un Aviso de Determinacion
Adversa de Beneficios antes de recibir el servicio, pero a
veces el Aviso de Determinacion Adversa de Beneficios se
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realizara después de que ya haya recibido el servicio, o
mientras reciba el servicio. Si recibe una Notificacion de
Determinacidon Adversa de Beneficios después de haber
recibido el servicio, no tiene que pagar por el servicio.

e Sisu proveedor hasolicitadola aprobaciondel Plan del
Condado, pero el Plan del Condado necesita mas
informacidon para tomar una decisiény no completa el
proceso de aprobaciéna tiempo.

e Siel Plande su Condadono le brinda servicios segun los
plazos establecidos por el Plan del Condado. Llame a su
Plan del Condado para averiguar si el Plan del Condado ha
establecido estandares de los plazos de tiempo.

e Sjpresenta una queja ante el Plan del Condadoy el Plan
del Condadono le responde con una decisidn por escrito
sobre su queja dentro de los 90 dias calendario.Si
presenta una apelacionante el Plan del Condadoy el Plan
del Condadono le responde con una decision por escrito
sobre su apelaciéondentro de los 30 dias calendarioo, si
presentd una apelacidonacelerada,y no recibié una
respuesta dentro de las 72 horas.

¢SIEMPRE RECIBIRE UN AVisO DE DETERMINACION ADVERSA DE
BENEFICIOS CUANDO NO OBTENGO LOS SERVICIOS QUE QUIERO?

Hay algunos casos en los que no puede recibir un Aviso de
Determinacidon Adversa de Beneficios. Aun puede presentar
una apelacidon ante el Plan del Condado o si ha completadoel
proceso de apelacidn, puede solicitar una Audiencia Imparcial
ante el Estado cuando suceda esto. En este manual se incluye
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informacion sobre cdmo presentar una apelacion o solicitaruna
audienciaimparcial. La informacidon también debe estar
disponible en la oficina de su proveedor.

¢ QUE ME DIRA EL AvisOo DE DETERMINACION ADVERSA DE BENEFICIOS?

El Aviso de determinacion adversa de beneficiosle informara:

Lo que hizo el plan de su condado que le afecta a usted y
su capacidad para obtener servicios.

La fecha efectiva de la decisidn y la razon por la que el plan
tomo su decision.

Las reglas estatales o federales que el condado estaba
siguiendo cuando tomé la decision.

Cuales son sus derechos si no esta de acuerdo con lo que
hizo el plan.

Coémo presentar una apelacidonante el plan.

Cémo solicitar una Audiencia Imparcial ante el Estado.
Como solicitar una apelacion acelerada o una audiencia
imparcial acelerada.

Cémo obtener ayuda para presentar una apelaciéno
solicitar una Audiencia lmparcial ante el Estado.

Cuanto tiempo tiene que presentar una apelaciono
solicitar una Audiencia Imparcial ante el Estado.

Si es elegible para continuarrecibiendo servicios mientras
espera una decision de apelacidon o Audiencia Imparcial
ante el Estado.

Cuandotiene que presentar su solicitud de apelaciéno
Audiencia lmparcial ante el Estado si desea que los
servicios continuen.
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¢ QUE DEBO HACER AL RECIBIR UN AvVisO DE DETERMINACION ADVERSA
DE BENEFICIOS?

Cuandoreciba un Aviso de Determinacion Adversa de
Beneficios, debe leer cuidadosamentetoda la informacidnen el
formulario. Si no comprende el formulario, su Plan del Condado
puede ayudarlo. También puedes pedirle a otra persona que te
ayude.

Puede solicitar una continuacion del servicio que se ha
suspendido cuando presenta una apelacién o una solicitud de
Audiencia Imparcial ante el Estado. Debe solicitarla
continuacion de los servicios a mas tardar 10 dias del
calendariodespués de la fecha del sello postal o la fecha en que
se le entrego personalmente la Notificacion de Determinacion
Adversa de Beneficios, o antes de la fecha de vigencia del
cambio.

PROCESOS DE RESOLUCION DE PROBLEMAS

¢ QUE SUCEDE SI No ReciBO Los SErviCiOs QUE QUIERO DE EL PLAN
Dmc-Obps DE Mi CONDADO?

El plande su condadotiene una manera de resolver un
problema sobre cualquier problema relacionado con los
servicios de tratamiento SUD que esta recibiendo. Esto se
denomina proceso de resolucion de problemasy podria
implicar los siguientes procesos.
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1. El proceso de queja- una expresion de infelicidad con
respecto a cualquier cosa relacionada con los servicios de
tratamiento SUD, que no sea una Determinaciéon Adversa
de Beneficios.

2. El proceso de apelacidon-revision de una decision
(denegacidon o cambios en los servicios) que el Plan del
Condado o su proveedor tomaron sobre sus servicios de
tratamiento SUD.

3. El proceso de Audiencia Imparcial ante el Estado- revision
para asegurarse de que recibe los servicios de tratamiento
SUD a los que tiene derecho segun el programa Medi-Cal

Presentar una queja o apelacion, o una Audiencia Imparcial
ante el Estado no contara en su contra y no afectara los
servicios que esta recibiendo. Cuando su reclamo o apelacion
esté completo, su Plan del Condadole notificara a usted y a
otras personas involucradasel resultado final. Cuando su
Audiencia Imparcial ante el Estado, es finalizada, la Oficina de
Audienciasdel Estado le notificard a usted y a otras personas
involucradasel resultado final.

Aprenda mads sobre cada proceso de resolucion de problemas a
continuacion.

¢ PUEDO OBTENER AYUDA PARA PRESENTAR UNA AUDIENCIA DE
APELACION, QUEJA, O UNA AUDIENCIA IMPARCIAL ANTE EL ESTADO?
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El Plan de su Condado tendra personas disponibles para
explicarle estos procesos y para ayudarloa informar un
problema, ya sea como una queja, una apelacién o como una
solicitud de Audiencialmparcial ante el Estado. También
pueden ayudarlo a decidir si califica para lo que se denomina
un proceso ‘acelerado’, lo que significa que se revisara mas
rapidamente porque su salud o estabilidad estan en riesgo.
También puede autorizar a otra persona para que actue en su
nombre, incluido su proveedor de tratamiento SUD.

Si desea ayuda, llame al niumero gratuito (800) 968-2636 (TTY
marque: 7-1-1)

¢ QUE SUCEDE SI NECESITO AYUDA PARA RESOLVER UN PROBLEMA CON
EL PLAN DMc-ODs DE Mi CONDADO, PERO NO QUIERO PRESENTAR UNA
QUEIA O UNA APELACION?

Puede obtener ayudadel Estado si tiene problemas para
encontrar a las personas adecuadas en el condado que lo
ayuden a encontrar su camino a través del sistema.

Puede obtener ayuda legal gratuita en su oficina local de
asistencia legal u otros grupos. Puede preguntar sobre sus
derechos de audiencia o asistencia legal gratuita en la Unidad
de Investigacion y Respuesta Publica:

Llamada gratuita: 1-800-952-5253. Si es sordo y usa TDD, llame
al: 1-800-952-8349
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EL PROCESO DE QUEJAS

¢ QUE Es UNA QUEIA?

Una queja es una expresion de infelicidad con respecto a
cualquiercosa relacionada con los servicios de tratamiento de
SUD que no sea uno de los problemas cubiertos por los
procesos de apelaciony Audiencia Imparcial ante el Estado.

El proceso de queja:

Involucrara procedimientossimplesy faciles de entender
que le permitan presentar su queja oralmente o por
escrito.

No contara en contra de usted o su proveedor de ninguna
manera.

Le permitird autorizar a otra persona para que actue en su
nombre, incluido un proveedor. Si autoriza a otra persona
para que actue en su nombre, el Plan del Condado podria
solicitarle que firme un formulario que autoriza al plana
revelar informacion a esa persona.

Asegurara que las personas que toman las decisiones
estén calificadas para hacerloy no estén involucradasen
ningun nivel anterior de revision o toma de decisiones.
Identificara las funciones y responsabilidades de usted, su
Plan del Condadoy su proveedor.

Proporcionara resolucién parala quejaen los plazos
requeridos.
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¢ CUANDO PUEDO PRESENTAR UNA QUEIA?

Puede presentar un reclamo ante el Plan del Condadoen
cualguiermomento si no esta conforme con los servicios de
tratamiento SUD que recibe del Plan del Condado o si tiene otra
inquietud con respecto al Plan del Condado.

¢ COmMOo PUEDO PRESENTAR UNA QUEIA?

Puede llamaral nimero de teléfono gratuito de su plan del
condado para obtener ayuda con un reclamo. El condado
proporcionarasobres con direccidon propia en todos los sitios de
los proveedores para que usted envie su quejas por correo. Las
quejas pueden presentarse oralmente o por escrito. Las quejas
orales no tienen que ser seguidas por escrito.

¢COoMo PUEDO SABER SI EL PLAN DEL CONDADO RECIBIO M1 QUEJA?

El Plan de su Condadole informara que recibio su queja
enviandole una confirmacidn por escrito.

¢ CUANDO SE RESOLVERA MI QUEJA?

El Plan del Condado debe tomar una decisidon sobre su queja
dentro de los 90 dias calendario a partir de la fecha en que
presentd su queja. Los plazos pueden extenderse hasta 14 dias
calendariosi solicita una extension, o si el Plan del Condado
cree que se necesita informacion adicionaly que la demora es
para su beneficio. Un ejemplo de cuando una demora podria
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ser para su beneficio es cuando el condado cree que podria
resolver su queja si el Plan del Condadotuviera un poco mas de
tiempo para obtenerinformacion de usted u otras personas
involucradas.

¢ ComMo PUEDO SABER SI EL PLAN DEL CONDADO HA TOMADO UNA
DECISION SOBRE MI QUEJA?

Cuando se haya tomado una decision con respecto a su queja,
el Plan del Condadole notificard a usted o a su representante
por escrito sobre la decisidn. Si su Plan del Condadonole
notifica a usted o a las partes afectadas acerca de la decisién de
la queja a tiempo, entonces el Plan del Condadole
proporcionara un Aviso de Determinacidon Adversa de
Beneficios informandole sobre su derecho a solicitar una
Audiencia lmparcial ante el Estado. El Plan de su Condadole
proporcionaraun Aviso de Determinacion Adversa de
Beneficios en la fecha en que vence el plazo.

¢ HAY UNA FECHA DE VENCIMIENTO PARA PRESENTAR UNA QUEJA?

Puede presentar una queja en cualguier momento.
EL PROCESO DE APELACION (Estandar y Acelerado)

El Plan de su Condado es responsable de permitirle que solicite
una revision de una decisién que tomo el plan o sus
proveedores sobre los servicios de tratamiento de SUD. Hay
dos formas de solicitar una revision. Una forma es usar el
proceso de apelacion estandar. La segunda forma es mediante

Haga clicaqui para volver a la tabla contenido 50|Pagina




el proceso de apelacion acelerada. Estas dos formas de
apelacién son similares; sin embargo, existen requisitos
especificos para calificar para una apelacion acelerada. Los
requisitos especificos se explican a continuacion.

¢ QUE ES UNA APELACION ESTANDAR?

Una apelacion estandar es una solicitud de revision de un
problema que tiene con el plan o su proveedor que involucra
una denegacidon o cambios en los servicios que cree que
necesita. Si solicitauna apelacion estandar, el Plan del Condado
puede demorar hasta 30 dias calendario para revisarla. Si cree

qgue esperar 30 dias calendariopondra en riesgo su salud, debe
solicitar una ‘apelacion acelerada’.
El proceso estandar de apelaciones:

e Le permitira presentar una apelaciénen persona, por
teléfono o por escrito. Si presenta su apelacién en persona
o por teléfono, debe continuarcon una apelacién escrita
firmada. Puede obtener ayuda para escribir la apelacién.Si
no hace un seguimiento con una apelacion escrita firmada,
su apelacién no se resolvera. Sin embargo, la fecha en que
presentd la apelacidonoral es la fecha de presentacion.

e Se asegurara de presentar una apelacionno contara
contra usted o su proveedor de ninguna manera.

e Le permitira autorizar a otra persona para que actle en su
nombre, incluido un proveedor. Si autoriza a otra persona
para que actue en su nombre, es posibleque el planle
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pida que firme un formulario que autoriza al plan a
divulgarinformacién a esa persona.

e Sus beneficios continuaran a solicitud de una apelacion
dentro del plazo requerido, que es de 10 dias del
calendario a partir de la fecha del sello postal o que se le
entrego personalmente el Aviso de Determinacion Adversa
de Beneficios. No tiene que pagar por servicios
continuados mientras la apelacidn esta pendiente. Si
solicita la continuacidon del beneficio, y la decision final de
la apelaciéon confirma la decision de reducir o interrumpir
el servicio que esta recibiendo, es posible que deba pagar
el costo de los servicios prestados mientras la apelacion
estaba pendiente;

e Se asegurara de que las personas que toman las decisiones
estén calificadaspara hacerloy no estén involucradasen
ningun nivel anterior de revision o toma de decisiones.

e Permitira que usted o su representante examinen el
expediente de su caso, incluido su registro médico, y
cualquierotro documento o registro considerado durante
el proceso de apelacion,antesy durante el proceso de
apelacion.

e Le permitira tener una oportunidad razonable para
presentar evidenciay declaracionesde hecho o de ley, en
persona o por escrito.
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e Permitira que usted, su representante o el representante
legal del patrimonio de un miembro fallecido sean
incluidoscomo partes en la apelacion.

e Leinformara que su apelacién esta siendo revisada
enviandole una confirmacion por escrito.

e Leinformara de su derecho a solicitar una Audiencia
Imparcial ante el Estado, una vez que finalice el proceso de
apelacion.

¢ CUANDO PUEDO PRESENTAR UNA APELACION?

Puede presentar una apelacion ante el plan DMC-ODS de su
condado:

e Sisucondadoounode los proveedores contratados del
condado deciden que usted no reune los requisitos para
recibir ningun servicio de tratamiento de Medi-Cal SUD
porgue no cumple con los criterios de necesidad médica.

e Sisu proveedor cree que necesita un servicio de
tratamiento SUD y solicita la aprobaciéndel condado, pero
el condadono estd de acuerdo y niega la solicitud de su
proveedor, o cambiael tipo o la frecuencia del servicio.

e Sisu proveedor hasolicitadola aprobaciéndel Plan del
Condado, pero el Condado necesita mas informacién para
tomar una decisiony no completa el proceso de
aprobacidéna tiempo.
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e Sisu Plan del Condadono le brinda servicios segun los
plazos establecidos por el Plan del Condado.

e Sino cree que el Plan del Condado esté brindando
servicios lo suficientemente pronto para satisfacer sus
necesidades.

e Sisu queja,apelaciono apelacidonaceleradano se resolvio
a tiempo.

e Si usted y su proveedor no estan de acuerdo con los
servicios SUD que necesita.

¢COMO PUEDO PRESENTAR UNA APELACION?

Puede llamar al numero de teléfono gratuito de su Plan del
Condado para obtener ayudacon la presentacién de una
apelacion. El plan proporcionara sobres con direccion propiaen
todos los lugares de proveedores para que puedaenviar su
apelacién por correo.

¢COMO PUEDO SABER SI M1 APELACION HA SIDO RESUELTA?

El plan DMC-ODS de su condado le notificara a usted o a su
representante por escrito sobre la decision de su apelacion. La
notificacion tendra la siguiente informacion:

e Los resultados del proceso de resolucion de apelaciones.

e La fecha en que se tomo la decision de la apelacidn.
e Si la apelaciénno se resuelve totalmente a su favor, la
notificacion también contendrainformacion sobre su
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derecho a una Audiencialmparcial ante el Estado y el
procedimiento para presentar una Audiencia Imparcial
ante el Estado.

¢HAY UN PLAZO PARA PRESENTAR UNA APELACION?

Debe presentar una apelacion dentro de los 60 dias calendario
a partir de la fecha que figura en el Aviso de Determinacion
Adversa de Beneficios. Tenga en cuenta que no siempre recibira
un Aviso de Determinaciéon Adversa de Beneficios. No hay
fechas limite para presentar una apelacién cuandono recibe un
Aviso de Determinacion Adversa de Beneficios; por lo que
puede presentar este tipo de apelacion en cualguier momento.

¢ CUANDO SE HARA UNA DECISION SOBRE MI APELACION?

El Plan del Condado debe decidir sobre su apelaciéon dentro de
los 30 dias calendario a partir de la fecha en que el Plan del
Condadoreciba su solicitud de apelacion. Los plazos pueden
extenderse hasta 14 dias calendariosi solicita una extension, o
si el Plan del Condado cree gue se necesita informacion
adicionaly que la demora es para su beneficio. Un ejemplo de
cuando una demora es para su beneficio es cuando el condado
cree que podria aprobar su apelacidnsi el Plan del Condado
tuviera un poco mas de tiempo para obtenerinformacién de
usted o de su proveedor.

¢ QUE SUCEDE SI No PUEDO ESPERAR 30 DiAas PoR M DEcISION DE
APELACION?
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El proceso de apelacion puede ser mas rapido si califica para el
proceso de apelacidonacelerado.

¢ QUE Es UNA APELACION ACELERADA?

Una apelacionaceleradaes una forma mas rapida de decidir
una apelacién. El proceso de apelacionesaceleradassigue un
proceso similar al proceso de apelacionesestandar. Sin
embargo,

e Su apelaciéndebe cumplir con ciertos requisitos.

e El proceso de apelacionesaceleradastambiénsigue plazos
diferentes a los de las apelacionesestandar.

e Puede hacer una solicitud verbal para una apelacién
acelerada. No tiene que poner su solicitud de apelacidn
acelerada por escrito.

¢ CUANDO PUEDO PRESENTAR UNA APELACION EXPEDIDA?

Si cree que esperar hasta 30 dias calendario para una decisién
de apelacion estandar pondra en peligro su vida, su salud o su
capacidad para alcanzar, mantener o recuperar la funcion
maxima, puede solicitar una resolucion aceleradade una
apelacion.Siel Plan del Condado acepta que su apelacion
cumple con los requisitos para una apelacion acelerada, su
condadoresolverd su apelacidonacelerada dentro de las 72
horas posteriores a que el Plan del Condadoreciba la apelacién.
Los plazos pueden extenderse hasta 14 dias calendariosi
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solicita una extension, o si el Plan del Condado demuestra que
se necesita informacién adicional yque la demora es en su
interés. Si el plan de su condado amplialos plazos, el plan le
dara una explicacion por escrito de por qué se ampliaronlos
plazos.

Si el Plan del Condado decide que su apelaciéon no califica para
una apelaciénacelerada, el Plan del Condado debe hacer
esfuerzos razonables para darle una notificacionoral inmediata
y le notificara por escrito dentro de los 2 dias calendario para
informarle el motivo de la decision. Su apelacion luego seguira
los plazos estandar de apelacidon descritos anteriormente en
esta seccion. Si no esta de acuerdo con la decision del condado
de que su apelaciéon no cumple con los criterios de apelacion
acelerada, puede presentar una queja.

Una vez que su Plan del Condado resuelva su apelacion
acelerada, el plan lo notificara a usted y a todas las partes
afectadas oralmente y por escrito.

EL PROCESO DE AUDIENCIA IMPARCIALANTE EL ESTADO
¢ QUE Es UNA AUDIENCIA IMPARCIAL ANTE EL ESTADO?

Una Audiencialmparcial ante el Estado es una revision
independiente realizada por el Departamento de Servicios
Sociales de California para garantizar que reciba los servicios de
tratamiento SUD a los que tiene derecho segun el programa
Medi-Cal.
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¢ CUALES SON Mis DERECHOS EN LA AUDIENCIA IMPARCIAL ANTE EL
ESTADO?

Usted tiene derecho a:

e Tener unaaudienciaante el Departamento de Servicios
Sociales de California (también llamada Audiencia
Imparcial del Estado).

e Recibirinformacion sobre cdmo solicitar una Audiencia
Imparcial ante el Estado.

e Recibirinformacionsobre lasreglas querigen la
representacion en la Audiencia Imparcial ante el Estado.

e Sus beneficios continuaran cuando lo solicite durante el
proceso de la Audiencialmparcial ante el Estado, si
solicita una Audiencialmparcial ante el Estado dentro de
los plazos requeridos.

¢ CUANDO PUEDO SoLICITAR UNA AUDIENCIA IMPARCIAL ANTE EL
ESTADO?

Puede solicitar una audienciaimparcial del estado:

e Si ha completadoel proceso de apelaciondel Plan del
Condado.

e Sisucondadoo unode los proveedores contratados del
condado deciden que usted no reune los requisitos para
recibir ningun servicio de tratamiento de Medi-Cal SUD
porgue no cumple con los criterios de necesidad médica.

e Sisu proveedor cree que necesita un servicio de
tratamiento SUD y solicita la aprobaciéndel Plan del
Condado, pero el Plan del Condadono esta de acuerdoy
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niega la solicitud de su proveedor, o cambia el tipoo la
frecuencia del servicio.

e Sisu proveedor ha solicitadola aprobaciondel Plan del
Condado, pero el Condado necesita mas informacién para
tomar una decision y no completa el proceso de
aprobacidéna tiempo.

e Si el plande sucondadono le brindaservicios segun los
plazos establecidospor el condado.

e Sino cree que el Plan del Condado esté brindando
servicios lo suficientemente pronto para satisfacer sus
necesidades.

e Sisuqueja,apelaciono apelacidonaceleradano se resolvio
a tiempo.

e Si ustedy su proveedor no estan de acuerdo con los
servicios de tratamiento SUD que necesita.

¢CoOmMo SoLicito UNA AUDIENCIA IMPARCIAL ANTE EL ESTADO?

Puede solicitar una Audiencia Imparcial ante el Estado
directamente del Departamento de Servicios Sociales de
California. Puede solicitar una audiencia imparcial del estado
escribiendo a:

State Hearings Division

California Department of Social Services

744 P Street, Mail Station 9-17-37

Sacramento, California 95814

También puede llamar al 1-800-952-8349 o para TDD 1-800-
952-8349.
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¢ HAY ALGUN LUGAR PARA SOLICITAR UNA AUDIENCIA IMPARCIAL ANTE
EL ESTADO?

Solo tiene 120 dias calendario para solicitar una Audiencia
Imparcial ante el Estado. Los 120 dias comienzan el dia después
de que el Plan del Condado le entregd personalmente su aviso
de decision de apelacion, o el dia después de la fecha del sello
postal del aviso de decision de apelacion del condado.

Si no recibidé un Aviso de Determinaciéon Adversa de Beneficios,
puede solicitar una audienciaimparcial ante el estado en
cualquier momento.

¢ PUEDO CONTINUAR LoOS SERVICIOS MIENTRAS ESPERO UNA DECISION
DE AUDIENCIA IMPARCIAL ESTATAL?

Si, si actualmente esta recibiendo tratamientoy desea
continuar su tratamiento mientras apela, debe solicitaruna
Audiencia Imparcial ante el Estado dentro de los 10 dias a partir
de la fecha en que se envio por correo postal o se le entrego el
aviso de la decisidon de la apelacidn o antes de la fecha de su
Plan del Condado dice que los servicios seran descontinuadoso
reducidos. Cuando solicita una Audiencia Imparcial ante el
Estado, debe decir que desea seguir recibiendo su tratamiento.
Ademas, no tendra que pagar por los servicios recibidos
mientras esté pendientela Audiencia Imparcial ante el Estado.
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Si solicita la continuacion del beneficio, y la decision final de la
Audiencialmparcial ante el Estado confirma la decisiénde
reducir o interrumpir el servicio que esta recibiendo, es posible
gue deba pagar el costo de los servicios prestados mientras la
Audiencia lmparcial ante el Estado estaba pendiente.

¢ QUE SUCEDE SI NO PUEDO ESPERAR 90 DiAS POR LA DEecISION DE
AUDIENCIA IMPARCIAL ANTE EL ESTADO?

Puede solicitar una Audiencia Imparcial ante el Estado
acelerada (mas rapida) si cree que el marco de tiempo normal
de 90 dias calendario causara serios problemas de salud,
incluso problemas con su capacidad para obtener, mantener o
recuperar funciones importantes de la vida. El Departamento
de Servicios Sociales, Division de Audiencias Estatales, revisara
su solicitud para una Audiencia Imparcial ante el Estado
aceleraday decidirasi califica. Si se aprueba su solicitud de
audiencia acelerada, se llevard a cabo una audienciay se
emitira una decision de audiencia dentro de los 3 dias habiles
posteriores a la fecha en que la Division de Audienciasdel
Estado recibio su solicitud.

INFORMACION IMPORTANTE SOBRE EL PROGRAMA DE MEDI-
CAL DEL ESTADO DE CALIFORNIA

¢ QUIEN PUEDE RECIBIR MEDI-CAL?

Usted puede calificar para Medi-Cal si esta en uno de estos
grupos:
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e 65 anosde edad o mas

e Menorde 21 afos de edad

e Un adulto entre 21 — 65 afios basado en elegibilidad de
ingresos

e Ciego o discapacitado

e Embarazada

e Ciertosrefugiados, o inmigrantes cubanos/haitianos

e Recibiendocuidado en un asilo de ancianos

Debe estar viviendo en California para calificar para Medi-Cal.
Llame o visite la oficina de servicios sociales de su condado para
pediruna solicitud de Medi-Cal, u obtenga una en Internet al
https://www.coveredca.com/apply/

¢ TENGO QUE PAGAR MEDI-CAL?

Es posible que tenga que pagar por Medi-Cal dependiendode la
cantidad de dinero que reciba o gane cada mes.

e Sisuingreso es menor que los limites de Medi-Cal para el
tamafo de su familia, no tendra que pagar por los servicios
de Medi-Cal.

e Sisuingreso supera loslimites de Medi-Cal para el tamafio
de su familia, tendra que pagar algo de dinero por sus
servicios de tratamiento médico o SUD. La cantidad que
paga se llama su ‘costo compartido’. Una vez que haya
pagado su ‘costo compartido’, Medi-Cal pagara el resto de
sus facturas médicas cubiertas para ese mes. En los meses
en que no tiene gastos médicos, no tiene que pagar nada.
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https://www.coveredca.com/apply/

e Es posibleque tenga que pagar un ‘copago’ por cualquier
tratamiento de Medi-Cal. Esto significa que usted paga un
monto de su bolsillo cada vez que recibe un servicio de
tratamiento médico o SUD o un medicamento recetado
(medicamento) y un copago si va a la sala de emergencias
de un hospital para recibir sus servicios regulares.

Su proveedor le dira si necesita hacer un copago.
¢ EL MEDI-CAL CUBRE EL TRANSPORTE?

Si tiene problemas para llegar a sus citas médicas o citas de
tratamiento de drogasy alcohol, el programa Medi-Cal puede
ayudarlo a encontrar transporte.

e Para los niios, el programa de prevencion de discapacidad
y salud infantil (CHDP siglas en inglés) del condado puede
ayudar. También puede comunicarse con la oficina de
servicios sociales de su condadoal (877) 410-8829.
También puede obtenerinformacidn en lineavisitando
www.dhcs.ca.gov, luego haga clic en ‘Servicios’ y luego en
‘Medi-Cal’.

e Para adultos, la oficina de servicios sociales de su condado
puede ayudar. Puede comunicarse con el Departamento
de Asistencia Transitoria del Condado de San Bernardino al
(877) 410-8829. O puede obtener informaciénen linea
visitando www.dhcs.ca.gov, luego haga clic en “Servicios’ y
luego en ‘Medi-Cal’.

e Si estd inscrito en un Plan de atencién administrada (MCP)
de Medi-Cal, el MCP debe ayudarlo con el transporte de
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acuerdo con la Seccidon 14132 (ad) del Codigo de Bienestar
e Instituciones. Los servicios de transporte estan
disponibles para todas las necesidades de servicio,

incluidasaquellasque no estan incluidasen el programa
DMC-ODS.

DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DE LOS MIEMBROS

¢ CUALES SON Mis DERECHOS ComMO RECEPTOR DE SERVICIOS DE Dmc-
ODSs?

Como persona elegible para Medi-Cal y que reside en un
condado del programa piloto DMC-ODS, tiene derecho a recibir
los servicios de tratamiento SUD médicamente necesarios del
Plan del Condado. Usted tiene derecho a:

e Ser tratado con respeto, teniendo debidamente en cuenta
su derecho a la privacidady la necesidad de mantener la
confidencialidad de su informacién médica.

e Recibirinformacionsobre lasopciones de tratamiento
disponiblesy las alternativas, presentadas de manera
adecuadaa la condiciény la capacidad de comprension del
Miembro.

e Participaren las decisiones relacionadascon su atencion
de SUD, incluido el derecho a rechazar el tratamiento.

e Recibir acceso oportunoa la atencidn, incluidoslos
servicios disponibleslas 24 horas del dia, los 7 dias de |a
semana, cuando sea médicamente necesario para tratar
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una afeccidon de emergencia o una condicion de urgencia o
crisis.

e Recibirlainformacidon en este manual sobre los servicios
de tratamiento SUD cubiertos por el plan DMC-ODS del
condado, otras obligacionesdel plan del condadoy sus
derechos como se describe aqui.

e Tenga su informacion confidencial de salud protegida.

e Solicitary recibir una copia de sus registros médicos, y
solicitar que se modifiquen o corrijan segun lo especificado
en 45 CFR §164.524 y 164.526.

e Recibir materiales escritos en formatos alternativos
(incluido Braille, impresion en letra grande y formato de
audio) a pedidoy de manera oportuna, segun el formato
gue se solicite.

e Recibir servicios de interpretacion oral para su idioma
preferido.

e Recibir servicios de tratamiento SUD de un Plan del
Condado que cumpla con los requisitos de su contrato con
el Estado en las areas de disponibilidad de servicios,
garantias de capacidady servicios adecuados,
coordinaciony continuidad dela atencion, y cobertura 'y
autorizacion de los servicios.

e Acceda a Servicios de Consentimiento para Menores, si es
menor de edad.

e Acceder alos servicios médicamente necesarios fuera de
la red de manera oportuna, si el plan no tiene un
empleado o proveedor contratado que pueda brindarlos
servicios. “Proveedor fuera de la red” significa un
proveedor que no esta en la lista de proveedores del Plan
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del Condado. El condado debe asegurarse de que no
pague nada extra por consultara un proveedor fuera de la
red. Puede comunicarse con la linea gratuita de servicios
para miembros al (800) 968-2636 para obtener
informacion sobre cdmo recibir servicios de un proveedor
fuera de la red.

e Solicitaruna segunda opiniénde un profesional de
atencion médica calificado dentro de la red del condado, o
uno fuera de la red, sin costo adicional para usted.

e Presentar quejas, verbalmente o por escrito, sobre la
organizaciono la atencion recibida.

e Solicitaruna apelacién, ya sea verbalmente o por escrito,
al recibir un aviso de determinacion adversa de beneficios.

e Solicitaruna Audiencialmparcial ante el Estado de Medi-
Cal, incluidala informacidon sobre las circunstancias en las
gue es posible una audienciaimparcial acelerada.

e Estarlibre de cualquierforma de restriccion o aislamiento
utilizado como medio de coercidn, disciplina, conveniencia
o represalia.

e Tengala libertad de ejercer estos derechos sin afectar
negativamente la forma en que lo tratan el Plan del
Condado, los proveedores o el Estado.

¢ CUALES SON Mis RESPONSABILIDADES COMO BENEFICIARIO DE Los
SERVICIOS DE Dmc-ODs?

Como beneficiariode un servicio DMC-0ODS, es su
responsabilidad:
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e Lea atentamente los materialesinformativos para
miembros que harecibido del Plan del Condado. Estos
materiales|lo ayudardna comprender qué servicios estan
disponiblesy como obtener tratamiento si lo necesita.

e Asistir asu tratamiento segun lo programado. Tendra el
mejor resultado si sigue su plan de tratamiento. Si necesita
perder una cita, lame a su proveedor con al menos 24
horas de anticipacion yvuelva a programar para otro diay
hora.

e Lleve siempre su tarjeta de identificacion de Medi-Cal
(Plan del Condado)y unaidentificacion con foto cuando
asista al tratamiento.

e Informe a su proveedorsi necesita un intérprete antes de
su cita.

¢ Informe a su proveedor todas sus inquietudes médicas
para que su plan sea preciso. Cuanto mas completa sea la
informacion que comparta sobre sus necesidades, mas
exitoso sera su tratamiento.

e Asegurese de preguntarle a su proveedor cualquier
pregunta que tenga. Es muy importante que entienda
completamente su plan de tratamiento y cualquierotra
informacion que reciba durante el tratamiento.

e Siga el plande tratamiento que usted y su proveedor han
acordado.
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e Esté dispuesto a establecer unarelaciénde trabajo sélida
con el proveedor que lo esta tratando.

e Comuniquesecon el Plan del Condadosi tiene alguna
pregunta sobre sus servicios o si tiene algun problema con
su proveedor que no pueda resolver.

e Informe a su proveedory al Plan del Condadosi tiene
algun cambio en su informacidn personal. Esto incluye la
direccion, el numero de teléfonoy cualquierotra
informacion médica que pueda afectar su capacidad para
participaren el tratamiento.

e Tratar al personal que brinda su tratamiento con respetoy
cortesia.

e Sisospecha de fraude o irregularidad, inférmelo. Puede
llamara lalinea directa de cumplimiento de DBH al (800)
398-9736 o llamar directamente al Oficial de cumplimiento
al (909) 388-0879.
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DIRECTORIO DE PROVEEDORES

El Directorio de proveedores actual esta disponible en todos los
sitios de proveedores de DMC-ODSYvy en el sitio web de DBH en:

> http://wp.sbcounty.gov/dbh/wp-
content/uploads/2019/11/sudrs sbc-dmc-ods-member-
handbook-rev-10.15.19 11-12-19 final.pdf

> http://wp.sbcounty.gov/dbh/wp-
content/uploads/2019/11/sudrs spanish-organizational-
provider-directory-rev.-11-25.pdf

El Directorio de proveedores también se puede solicitar
llamando al numero gratuito (800) 968-2636. (TTY marque 7-1-
1)

El Directorio de Proveedores incluye:

1) Incluirinformacidon sobre la categoria o categorias de
servicios disponiblesde cada proveedor;

2) Contiene los nombres, ubicacionesy numeros de
teléfono de los proveedores contratados actuales por
categoria;

3) Identificar opciones para servicios en idiomas
distintosal inglésy servicios disefados para abordar
las diferencias culturalesy;

4) Proporcionar un medio por el cual un beneficiario
pueda identificarqué proveedores no estan
aceptando nuevos beneficiarios.
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SOLICITUD DE TRANSICION DE CUIDADO

é¢Cuando puedo solicitar a mantener mi proveedor anterior,
que ahora esta fuerade lared?

e Después de unirse al Plan del Condado, puede solicitar
mantener a su proveedor fuera de la red si:

e Pasarse a un nuevo proveedor resultaria en un grave
perjuicio para su salud o aumentaria su riesgo de
hospitalizacion oinstitucionalizacion; Y

e Estaba recibiendo tratamiento del proveedor fuera de la
red antes de la fecha de su transicion al Plan del
Condado.

¢Como solicito mantener a mi proveedor que ahora esta fuera
de la red?

e Usted, sus representantes autorizados o su proveedor
actual, pueden enviar una solicitud por escrito al Plan
del Condado. También puede comunicarse con los
servicios para miembros al (800) 968-2636 (TTY marque
7-1-1) para obtener informacién sobre cdmo solicitar
servicios a un proveedor que esta fuera de la red.

e El Plan del Condado mandara una notificacion de haber
recibido por escrito su solicitudy comenzara a procesar
su solicitud en un plazo de tres (3) dias habiles.

¢Qué sucede si sigo viendo a mi proveedor que esta fuera de
la red después de la transicion al Plan del Condado?
e Puede solicitar una transicién retroactiva de la solicitud
de cuidado dentro de los treinta (30) dias calendariode
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haber recibido servicios de un proveedor fuera de la
red.

éPor qué el Plan del Condado negaria mi solicitud de
transicion de cuidado?
e El Plandel Condado puede denegar su solicitud para
retener su proveedor anteriory ahora fuera de lared, si:
o ElPlan del Condadoha documentado problemasde
calidad de atencién con el proveedor.

¢Qué sucede si se niega mi solicitud de transicion de cuidado?
e Siel Plandel Condado niega su transicion de cuidado,:

o Sera notificado por escrito

o Le ofrecera al menos un proveedor alternativa dentro
de lared que ofrece el mismo nivel de servicios que el
proveedor que esta fuera de lared; Y

o Le informaran de su derecho a presentar una queja si
no esta de acuerdo con la negacion.

o Si el Plan del Condadole ofrece multiples alternativas
de proveedores dentro de la red y usted no hace una
decision, entonces el Plan del Condadolo referird o le
asignard a un proveedordentrode lared y le
notificara de esa referencia o asignacion por escrito.

¢Qué sucede si se aprueba mi solicitud de transicion de
cuidado?
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e Dentro de los siete (7) dias de aprobar su solicitud de
transicion de cuidado, el Plan del Condadole
proporcionara:

o La aprobaciénde la solicitud;

o La duracidnde la transicion de la disposicionde
cuidados.

o El proceso que se llevara a cabo para la transicién de
su cuidado al final del periodo de continuidad del
cuidado; Y

o Su derecho a elegir un proveedor diferente de la red
de proveedores del Plan del Condado en cualquier

momento.

¢Con qué rapidez se procesara mi solicitud de transicion de
cuidado?

e El Plan del Condadocompletarasu revision de su solicitud
de transicion de cuidado dentro de los treinta (30) dias
calendario a partir de la fecha en que el Plan del Condado
recibio su solicitud.

¢Qué sucede al final de mi periodo de transicion de cuidado?
e El Plan del Condadole notificara por escrito treinta (30)
dias calendarioantes del final de la transicion del periodo
de cuidado sobre el proceso que ocurrira para la transicién
de su cuidado a un proveedor dentro de la red al final de
su periodo de transicion de cuidado.
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